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STRESZCZENIE
Choroby układu sercowo-naczyniowego stanowią główną przyczynę zgonów na świecie. U ich
podłoża leży przewlekły proces o charakterze zapalnym — miażdżyca — uznana za „cichego
mordercę” XXI wieku. Do głównych czynników ryzyka rozwoju miażdżycy należy cholesterol
frakcji LDL. Obowiązujące rekomendacje jednoznacznie określają cele terapeutyczne i metody
leczenia zarówno niefarmakologicznego, jak i farmakologicznego w tym zakresie.
Wyniki badania epidemiologicznego PRECUK (Ocena prewencji cukrzycy wśród pacjentów
kardiologicznych), w którym analizie poddano 32 tysiące osób leczonych z powodu zaburzeń
lipidowych, wykazały, że w grupie pacjentów w istotny sposób zagrożonych występowaniem
incydentów sercowo-naczyniowych, optymalną kontrolę w zakresie cholesterolu LDL osią-
gnięto jedynie u mniej niż 20% pacjentów. Autorzy dyskutują potencjalne przyczyny tej nie-
korzystnej sytuacji i zwracają uwagę na najbardziej istotne sposoby poprawy skuteczności
terapii hipercholesterolemii. (Forum Zaburzeń Metabolicznych 2013 tom 4, nr 1, 1–12)
Słowa kluczowe: miażdżyca, hipercholesterolemia, cukrzyca, statyny
ABSTRACT
Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of death worldwide. Atherosclerosis is
known as “the silent killer of the XXI century”. Is a chronic inflammatory state that underlies
CVD development. LDL cholesterol is one of the key risk factors of atherosclerosis. Thera-
peutics goals and pharmacological and non-pharmacological methods of therapy in this field






Choroby układu sercowo-naczyniowego zaj-
mują niechlubną pierwszą pozycję wśród
schorzeń cywilizacyjnych dotykających
współczesne społeczeństwo i pozostają nie-
zmiennie główną przyczyną zgonów na świe-
cie. Dane epidemiologiczne populacji pol-
skiej nie odbiegają w tym względzie od nor-
my, o czym świadczy fakt, że także w Polsce
prawie połowa osób umiera na choroby
związane z układem sercowo-naczyniowym.
Ciągle poszukuje się optymalnych form te-
rapii, które hamują rozwój zmian miażdży-
cowych, uznanych za „cichego mordercę”
XXI wieku.
Miażdżyca jest formą przewlekłego zapalenia
wywołanego złożonymi interakcjami między
zmodyfikowanymi lipoproteinami, makrofa-
gami pochodzącymi z monocytów, składowy-
mi wrodzonej i nabytej odporności oraz pra-
widłowymi komórkami ściany tętnicy. Proces
ten doprowadza ostatecznie do rozwoju zło-
żonych zmian, czyli blaszek wystających do
światła tętnicy, powodujących zaburzenia
przepływu krwi i objawy kliniczne. Ponadto
na podatnych na uraz obszarach blaszek
mogą się tworzyć pęknięcia lub nadżerki, któ-
re prowadzą do zakrzepicy wewnątrz naczy-
nia, powodując ostre powikłania kliniczne
w postaci zawału serca i udaru mózgu.
ZABURZENIA LIPIDOWE. UZNANY CZYNNIK
RYZYKA ROZWOJU MIAŻDŻYCY
Zaburzenia lipidowe należą do uznanych
czynników ryzyka rozwoju miażdżycy. Cho-
lesterol odgrywa kluczową role zarówno
w zapoczątkowaniu, jak i progresji miażdżycy.
Chociaż określono liczne czynniki genetycz-
ne i środowiskowe, które modulują powsta-
wanie zmian miażdżycowych u zwierząt,
miażdżyca nie pojawia się w tych modelach,
jeśli stężenie cholesterolu nie jest znacznie
podwyższone. Hipercholesterolemia jest
również warunkiem rozwoju miażdżycy
u ludzi, ale zmiany powstają zwykle przez wie-
le lat, a próg stężenia cholesterolu w osoczu,
który musi zostać przekroczony, aby się roz-
winęła istotna klinicznie choroba, jest niższy
niż w modelach zwierzęcych. Miażdżycopo-
chodne incydenty kliniczne występują rzad-
ko u osób z utrzymującym się przez całe życie
bardzo małymi stężeniami cholesterolu
w osoczu.
W Polsce zaburzenia gospodarki lipidowej
są najbardziej rozpowszechnionym czynni-
kiem ryzyka rozwoju chorób sercowo-naczy-
niowych. Wyniki badania NATPOL wska-
zują, że hipercholesterolemia występuje
u 61% populacji, co odpowiada 18 mln Pola-
ków. Zaburzenia lipidowe dotyczą osób
z każdej grupy wiekowej. Według danych po-
danych w 2007 roku przez Główny Urząd
Statystyczny (GUS), co drugi Polak powyżej
18. rż. miał przynajmniej raz w życiu wyko-
nane oznaczenie stężenia cholesterolu cał-
kowitego; stężenie to przekraczało 200 mg/dl
częściej niż u co trzeciej badanej osoby.
Uwzględniając przedziały wiekowe, stwier-
dzono hipercholesterolemię u co 10.–11.
osoby w wieku 15–29 lat, co czwartej w wie-
Epidemiological study PRECUK enrolled 32 000 individuals with lipid disorders and was cre-
ated to evaluate a prevention of diabetes among cardiac patients. Results of the study revealed
that in the group of cardiovascular risk patients an optimal control of LDL cholesterol was achie-
ved with respect to less than 20% of individuals. The potential reasons for such disadvantage
are discussed in the text. Authors point out the most important methods to improve success in
hypercholesterolemia treatment. (Forum Zaburzen Metabolicznych 2013, vol. 4, nr 1, 1–12)














lipidowych u chorych wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego
ku 30–49 lat oraz co drugiej w wieku > 50 lat.
Należy pamiętać, że podwyższone stężenie
lipidów jest w dużej mierze uwarunkowane
genetycznie, a dziedziczenie najczęściej wie-
logenowe. Najczęściej występuje rodzinna
hiperlipidemia mieszana (1/100 osób). Na
hipercholesterolmię rodzinną wskazują:
wczesne incydenty sercowo-naczyniowe
(mężczyźni < 50. rż. i kobiety < 60 rż.)
u pacjenta lub krewnych oraz dodatni wy-




Pierwszorzędowym celem i wskaźnikiem
skuteczności leczenia dyslipidemii jest stę-
żenie cholesterolu frakcji LDL (low-density
lipoproteins). Najwięcej jednoznacznych
dowodów na proaterogenne właściwości
cholesterolu przedstawiono właśnie dla
podwyższonych stężeń frakcji LDL, określa-
jąc ten typ dyslipidemii jako hipercholeste-
rolemię. Aktualne koncepcje sugerują, że
większe stężenie LDL w osoczu prowadzi do
jego wzmożonego transportu do błony we-
wnętrznej ściany tętnicy, gdzie LDL wiąże
się z proteoglikanami, co znacznie wydłuża
czas pozostawania LDL w tym miejscu.
Sprawia to, że LDL staje się podatne na wie-
le modyfikacji obejmujących utlenianie,
modyfikację enzymatyczną, glikację nieen-
zymatyczną, agregację i tworzenie komplek-
sów immunologicznych prowadzi to do
wzmożonego wychwytu przez makrofagi,
powstania komórek piankowatych i inicjo-
wania kaskady zdarzeń prowadzących do
progresji zmiany miażdżycowej. W bada-
niach na zwierzętach i u ludzi nad żywienio-
wymi i farmakologicznymi interwencjami
zmniejszającymi stężenie cholesterolu frak-
cji LDL efekt w postaci stabilizacji i cofania
się miażdżycy był proporcjonalny do osią-
gniętego obniżenia stężenia cholesterolu, co
potwierdza słuszność twierdzenia, że im
mniejsze stężenie cholesterolu, tym lepiej,
zwłaszcza u osób z rozwiniętą chorobą nie-
dokrwienną serca. Teoretycznie w celu mak-
symalnej prewencji miażdżycy wszyscy lu-
dzie powinni utrzymywać „noworodkowe
stężenia cholesterolu frakcji LDL wynoszą-
ce około 50 mg/dl, a u osób z chorób niedo-
krwienną powinno się dążyć do uzyskania
podobnie małego stężenia za pomocą lecze-
nia. Stwierdzono, że spadek stężenia chole-
steroli frakcji LDL o każdy 1,0 mmol/l odpo-
wiada za 22-procentową redukcję zachoro-
walności i śmiertelności z powodu chorób
sercowo-naczyniowych. Dotychczas nie
ustalono dolnej granicy bezpiecznego i sku-
tecznego obniżenia stężenia cholesterolu.
W badaniach populacyjnych wykazano, że
u ponad 1/3 Polaków stężenie cholesterolu
frakcji LDL wynosiło 135 mg/dl lub więcej.
Niepokoi fakt, że u jedynie 8% przeprowa-
dzono odpowiednie badania diagnostyczne
i włączono leczenie hipolipemiczne. Doce-
lowe wartości terapeutyczne frakcji chole-
sterolu LDL powinno się ustalić indywidu-
alnie i wynikają one z kalkulacji ryzyka wień-
cowego lub sercowo-naczyniowego w ciągu
zdefiniowanego czasu. Cele terapeutyczne,
czyli konkretne wartości stężeń cholestero-
lu LDL zgodnie z obowiązującymi rekomen-
dacjami powinny być określone indywidual-
nie dla każdego pacjenta na podstawie glo-
balnego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Większość systemów opiera się na danych
z badania Framingham. Dla krajów europej-
skich z kolei w ramach projektu SCORE
(systematic coronary risk evaluation) opraco-
wano tablice 10-letniego ryzyka śmiertel-
nych incydentów sercowo-naczyniowych.
Tablice te przygotowane na podstawie da-
nych pochodzących z dużej populacji są re-
prezentatywne dla Europy. Dzięki ich uży-
ciu możliwe jest określenie prawdopodo-
bieństwa wystąpienia pierwszego śmiertel-
nego zdarzenia sercowo-naczyniowego
związanego z miażdżycą w okresie 10 lat.
Zastosowanie tablic SCORE umożliwia za-



























z czterech grup ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Cele terapeutyczny dotyczący stężenia
cholesterolu frakcji LDL w zależności od
wielkości ryzyka sercowo-naczyniowego
zgodnie z obowiązującymi rekomendacjami
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego przedstawiono w tabeli 1.
CELE TERAPEUTYCZNE U PACJENTÓW
Z CUKRZYCĄ I ZESPOŁEM METABOLICZNYM
Podstawowym celem leczenia dyslipidemii
u chorych na cukrzycę w świetle obowiązu-
jących rekomendacji jest zmniejszenie stę-
żenia cholesterolu frakcji LDL do wartości
poniżej 100 mg/dl. U pacjentów obarczo-
nych bardzo dużym ryzkiem sercowo-naczy-
niowym, jakimi są osoby z cukrzycą i chorobą
niedokrwienną serca, opcją terapeutyczną
jest stężenie docelowe LDL poniżej 70 mg/dl.
U chorych na cukrzycę powyżej 40. rż. zale-
ca się zmniejszenie stężenia LDL o 30–40%
poziomu wyjściowego za pomocą statyn.
U pacjentów poniżej 40. rż., ale z ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym zwiększonym
z powodu innych czynników ryzyka, którzy
nie uzyskali docelowych stężeń lipidów za
pomocą modyfikacji stylu życia, właściwe
jest włączenie leczenia farmakologicznego.
Opcją terapii chorych na cukrzycę i choro-
by układu krążenia jest osiągnięcie mniej-
Tabela 1
Cele terapeutyczny dotyczący stężenia cholesterolu frakcji LDL w zależności od wielkości
ryzyka sercowo-naczyniowego
Grupy ryzyka Pacjenci z jedną Docelowe wartości
sercowo-  z następujących cech cholesterolu
-naczyniowego  frakcji LDL
Bardzo Udokumentowana choroba sercowo-naczyniowa < 1,8 mmol/l
duże za pomocą badań inwazyjnych lub nieinwazyjnych (< 70 mg/dl) lub
ryzyko (takich jak koronarografia, obrazowanie metodami ≥ 50% zmniejszenia
medycyny nuklearnej, echokardiografia obciążeniowa, stężenia
wykazanie blaszki miażdżycowej w tętnicy szyjnej
w badaniu ultrasonograficznym), przebyty zawał serca
ostry zespół wieńcowy, rewaskularyzacja, inne zabiegi
rewaskularyzacji tętnic, udar niedokrwienny mózgu,
choroba naczyń obwodowych
Cukrzyca typu 2, cukrzyca typu 1 z powikłaniami
narządowymi (takimi jak mikroalbuminuria)
Przewlekła choroba nerek w stadium umiarkowanym
lub ciężkim (GFR < 60 ml/min/1,73 m2)
Wyliczone 10-letnie ryzyko według SCORE ≥ 10%
Duże ryzyko Znacznie podwyższone poziomy pojedynczego czynnika < 2,5 mmol/l
ryzyka, takie jak dyslipidemia rodzinna lub ciężkie (< 100 mg/dl)
nadciśnienie tętnicze
10-letnie ryzyko zgonu z powodu CVD według SCORE
≥ 5% i < 10%
Umiarkowane 10-letnie ryzyko według SCORE w zakresie ≥ 1% i < 5%. < 3 mmol/l
ryzyko Ryzyko to jest modulowane przez rodzinne obciążenie (<115 mg/dl)
przedwczesną CAD, brzuszną otyłość, model aktywności
fizycznej, stężenia cholesterolu frakcji HDL, TG, hs-CRP,
Lp(a), fibrinogen, homocysteinę, apo-B i klasę społeczną
Małe ryzyko Osoby ze SCORE < 1%
LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny o małej gęstości; SCORE — systematic coronary risk evaluation; GFR (glomerular
filtration rate) — filtracja kłębuszkowa; CVD (cardiovascular disease) — choroba sercowo-naczyniowa; CAD (coronary artery dise-
ase) — choroba wieńcowa; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny o dużej gęstości, TG (triglicerydes) — triglicerydy;
hs-CRP (high sensitivity C-reactive protein) — wysokoczułe białko c-reaktywne





lipidowych u chorych wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego
szego docelowego stężenia cholesterolu
frakcji LDL do wartości poniżej 70 mg/dl,
które uzyskuje się za pomocą dużych dawek
statyn. U chorych z zespołem metabolicz-
nym, podobnie jak w cukrzycy, mimo że za-
burzenia gospodarki lipidowej wyrażają się
przede wszystkim zwiększeniem stężenia tri-
glicerydów i zmniejszeniem stężenia chole-
sterolu frakcji HDL, najważniejszym celem
terapii hipolipemizującej pozostaje reduk-
cja stężeń cholesterolu frakcji LDL. Zgod-
nie z aktualnymi zaleceniami, aby ustalić
docelowe wartości stężeń cholesterolu oraz
ewentualne wskazania do rozpoczęcia lecze-
nia statyną u pacjenta z zespołem metabo-
licznym, należy — podobnie jak u innych
osób ocenić całkowite ryzyko sercowo-
-naczyniowe za pomocą karty ryzyka SCORE.
U osób, u których 10-letnie ryzyko zgonu
sercowo-naczyniowego przekracza 5%, na-
leży początkowo zalecić zmianę trybu życia,
a po 3 miesiącach takiego postępowania
ponownie ocenić ryzyko sercowo-naczynio-
we i oznaczyć lipidogram. Jeżeli ryzyko ser-
cowo-naczyniowe utrzymuje się powyżej 5%
nawet pomimo obniżenia stężenia choleste-
rolu całkowitego do 190 mg/dl, a cholestero-
lu frakcji LDL do 115 mg/dl, należy dążyć do
jeszcze większej redukcji stężenia cholestero-
lu całkowitego i cholesterolu frakcji LDL —
odpowiednio do poniżej 175 mg/dl (lub nawet
< 155 mg/dl, jeśli to możliwe) i do mniej niż
100 mg/dl (lub nawet < 80 mg/dl, jeśli to
możliwe). W większości wypadków wymaga
to rozpoczęcia leczenia statyną.
Dotychczasowe dane badań epidemiolo-
gicznych niezmiennie wskazują na zaledwie
kilkunastoprocentowe osiągniecia terapeu-
tyczne w zakresie osiągania wartości frakcji
cholesterolu LDL poniżej 100 mg/dl (< 2,5
mmol/l) w grupie chorych z wysokim ryzy-
kiem powikłań kardiologicznych. Populację
szczególnie zagrożoną wystąpieniem zda-
rzeń sercowo-naczyniowych stanowią cho-
rzy z cukrzycą i/lub zespołem metabolicz-
nym. Liczba osób chorujących na cukrzycę
stale się zwiększa w epidemicznym tempie
zarówno w Polsce, jak i na całym świecie.
W efekcie wciąż wzrasta liczba chorych o bardzo
wysokim ryzyku powikłań sercowo-naczynio-
wych, stanowiących najczęstszą przyczynę
zgonu w tej grupie pacjentów. Konieczność
podjęcia przewlekłej prewencji u tych cho-
rych stanowi zadanie nie tylko diabetologów
i kardiologów. Przede wszystkim to lekarze
rodzinni, a także i inni specjaliści powinni
podjąć to ważne wyzwanie. Skuteczne postę-
powanie prewencyjne wymaga jednak oceny
aktualnej sytuacji w zakresie podejmowanych
działań ze strony lekarza, oraz stylu życia pre-
zentowanego przez chorych obarczonych ry-
zykiem sercowo-naczyniowych.
ZAŁOŻENIA BADANIA PRECUK
Badanie PRECUK (Ocena prewencji cu-
krzycy wśród pacjentów kardiologicznych)
miało charakter ankietowy i zostało prze-
prowadzone w latach 2011–2012 przez Pol-
skie Towarzystwo Kardiodiabetologiczne
(PTKD) dzięki grantowi naukowemu, któ-
ry zgodziła się przekazać na badanie firma
KRKA-POLSKA Sp. z o.o. Istotne znacze-
nie przeprowadzanej analizy danych ankie-
towych podkreśla fakt, że pozwoliła ona
określić wśród bardzo dużej liczby chorych
(32 000) ich zachowania, takie jak palenie
papierosów, jakość oraz częstość spożywa-
nych posiłków oraz aktywność fizyczną. Ce-
lem badania była także ocena stanu zdrowia
uczestników — powód wizyt u lekarza, bada-
nie przedmiotowe przeprowadzone przez le-
karza, ocena glikemii i gospodarki lipido-
wej, a także wydolności nerek, stosowana te-
rapia hipoglikemiczna i hipolipemizująca.
Tak szeroka ocena chorego pozwala oszaco-
wać ryzyko sercowo-naczyniowe, umożliwia
określenie częstości i rodzaju stosowanej
terapii i zaburzeń lipidowych u chorych za-
grożonych rozwojem cukrzycy lub z jawną
cukrzycą. Pacjenci ze stanem przedcukrzy-
cowym, cukrzycą lub zespołem metabolicz-













nie cholesterolu frakcji LDL, spadek chole-
sterolu frakcji HDL, a także hipertriglicery-
lemię. Wymienione parametry biochemicz-
ne indukują rozwój miażdżycy, a w konse-
kwencji chorobę wieńcową stabilną bądź
ostre zespoły wieńcowe. Wyrównanie glike-
mii, obniżenie cholesterolu frakcji LDL do
70 mg/dl, normalizacja ciśnienia tętniczego
do wartości ponżej 140/90 mm Hg, redukcja
masy ciała w sposób istotny modyfikują czę-
stość rozwoju cukrzycy pełnoobjawowej
i powikłań kardiologicznych. Wszczęcie po-
stępowania prewencyjnego stanowi jedyną
i konieczną drogę postępowania dla chore-
go i lekarza. Uzyskane dane ankietowe
przedstawiają obraz prewencji i terapii
w chwili obecnej, a także wskazują na dalsze
kierunki postępowania.
WYNIKI BADANIA PRECUK
W badaniu ankietowym PRECUK wzięło
udział 1600 lekarzy, w większości lekarzy cho-
rób wewnętrznych oraz lekarzy rodzinnych.
Warto podkreślić, że prawie 90% ankietowa-
nych lekarzy miało duże doświadczenie prak-
tyczne, bowiem pracowało ponad 10 lat
w swoim zawodzie. Ma to istotne znaczenie,
pozwala bowiem określić metody postępowa-
nia stosowane powszechnie w środowisku le-
karskim. W badaniu uczestniczyli lekarze
z różnych województw, co obrazuje sposoby
prewencji i terapii na terenie naszego kraju.
Raport zaprezentowany przez PTKD objął
ogółem 31 975 pacjentów, w tym 16 613 ko-
biet i 15 362 mężczyzn. Tak duża populacja
ankietowanych osób pozwala na wysunięcie
wiarygodnych wniosków. Jest to jedna z naj-
większych analiz dokonanych w naszym kra-
ju. Respondenci mieścili się w przedziale wie-
kowym 18–100 lat, jednak najwięcej chorych
liczyło 50–74 lat. Fakt ten jest zgodny z obser-
wacjami, że najczęściej dyslipidemia, cukrzy-
ca, zespół metaboliczny, spostrzegane są
w starszym wieku. Strukturę wieku responden-
tów zobrazowano na rycinie 1. Mimo że zgod-
nie z analizowanym raportem, koszty terapii
nie stanowią czynnika decydującego o wybo-
rze terapii, to jednak u około 30% ankietowa-
nych, mają one istotne znaczenie. Powyższą
obserwację może tłumaczyć fakt, że wśród re-
spondentów przeważały osoby starsze, będą-
ce emerytami. Sytuacja zawodowa respon-
dentów wywiera zatem wpływ na stosowaną
terapię. Wśród badanych tylko 31% osób pra-
cowało w pełnym wymiarze czasu, co istotnie
modyfikuje ich sytuację finansową, a pośred-
nio wpływa na podjęcie określonego postępo-
wania.
Zdecydowana większość pacjentów uczest-
niczących w badaniu PRECUK to chorzy
dużego lub umiarkowanego ryzyka sercowo-
naczyniowego. Zaburzeniom lipidowym
(tab. 2) występującym u prawie wszystkich
ankietowanych (31 924 osób) w 40,8% przy-















lipidowych u chorych wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego
padków (13 051 osób) towarzyszyła cukrzy-
ca. Wśród chorób współistniejących w popu-
lacji poddanej badaniu PRECUK ankieto-
wani pacjenci wymieniali między innymi le-
czone nadciśnienie tętnicze, występowanie
cukrzycy w rodzinie czy chorobę wieńcową,
jak również miażdżycę tętnic obwodowych,
przebyty zawał, migotanie przedsionków czy
też TIA (transient ischemic attack) (tab. 3).
W badaniu PRECUK uczestniczyli pacjen-
ci z już rozpoznaną i leczoną dyslipidemią.
Dyslipidemia leczona przez okres 6 miesię-
cy stanowiła bowiem podstawowe kryterium
włączenia do badania. Najczęściej występu-
jącym wśród ankietowanych zaburzeniem
gospodarki lipidowej była hiperlipidemia
mieszana (LDL > 130 mg/dl i TG > 150 mg/dl)
— występowała ona u 47,42% badanych,
czyli u 15 137 osób. Nieco rzadziej zaobser-
wować można było jedynie wzrost choleste-
rolu frakcji LDL (LDL > 130 mg/dl) — od-
notowano go w 13 706 przypadkach, co sta-
nowi 42,93% ogółu ankietowanych. Naj-
rzadszy typ zaburzeń lipidowych stanowiła
Tabela 2
Typ rozpoznanych zaburzeń lipidowych
Typ rozpoznanych zaburzeń lipidowych Liczba respondentów Procent
Hipercholesterolemia (LDL > 130 mg/dl) 13 706 42,93%
Hipertriglicerydemia (TG > 150 mg/dl) 3081 9,65%
Hiperlipidemia mieszana (LDL > 130 mg/dl i TG > 150 mg/dl) 15 137 47,42%
LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny o małej gęstości
Tabela 3
Choroby współistniejące
Choroby współistniejące Liczba Procent
wskazań respondentów
N = 13 971
Leczone nadciśnienie tętnicze 26 717 83,57%
Cukrzyca w rodzinie 8800 27,52%
Choroba wieńcowa bez zawału i zabiegu rewaskularyzacji w wywiadzie 8019 25,08%
Hipercholesterolemia rodzinna 4826 15,09%
Niewydolność serca 4739 14,82%
Przedwczesna choroba wieńcowa w wywiadzie rodzinnym 4260 13,32%
Miażdżyca tętnic obwodowych 4194 13,12%
Przebyty zawał — po zabiegu rewaskularyzacji w wywiadzie 4159 13,01%
Migotanie przedsionków 3454 10,80%
Miażdżyca tętnic szyjnych 2333 7,30%
Przebyty udar mózgu 2051 6,42%
Przewlekła choroba nerek 1970 6,16%
Przemijający atak niedokrwienny 1770 5,54%
Przebyty zawał — bez zabiegu rewaskularyzacji w wywiadzie 1602 5,01%
Wszczepiony rozrusznik serca 781 2,44%













izolowana hipertriglicerydemia (TG > 150mg/dl)
— występowała ona u zaledwie 9,65% an-
kietowanych (3081 osób). Częstość występowa-
nia hipercholesterolemii pokrywała się z wyni-
kami innego ogólnopolskiego badania —
NATPOL. Oszacowano w nim, że hipercholeste-
rolemia występuje u 59,5% mężczyzn i 62%
kobiet. Z kolei badanie WOBASZ wykazało
odpowiednio 67% i 64%, a w populacji powy-
żej 74. rż. (WOBASZ Senior) — na 43% i 62%.
Na podstawie wyników badania NATPOL wia-
domo, że w Polsce hipertriglicerydemia częściej
występuje u mężczyzn (M: 38%, K: 23%; łącznie
w całej populacji: 30%). W badaniu PRECUK
uczestniczyło 13 051 osób (40,80% ankietowa-
nych) chorych na cukrzycę oraz 18 923 osób
(59,20% ankietowanych) niedotkniętych tą
chorobą. Wśród ankietowanych dotkniętych
zaburzeniami gospodarki węglowodanowej
najczęściej rozpoznawano cukrzycę typu 2
(95,20% odpowiedzi, tj. 12 336 osób).
Wszystkich ankietowanych pacjentów pytano
również o konsumpcję alkoholu i używanie
wyrobów tytoniowych, a także o stosowanie
właściwej diety i aktywności fizycznej w ramach
zaleceń niefarmakologicznych. Analizując spo-
życie alkoholu, w populacji osób biorących
udział w badaniu PRECUK, można było zaob-
serwować dwie główne grupy — respondenci,
którzy spożywali od 1 do 19 drinków na tydzień
(49,55% wskazań, tj. 15 830 osób), oraz osoby,
które nie spożywają alkoholu w ogóle (46,51%
tj. 14 860 osób). U ponad tysiąca osób, przy licz-
bie spożytych drinków wynoszącej 20–40 oraz
więcej na tydzień, można było podejrzewać za-
grożenie rozwojem nałogu alkoholowego.
Prawie połowa ankietowanych deklarowała, że
nigdy nie paliła tytoniu (45,44% tj. 14 526 osób),
ponad jedna trzecia przyznaje się do palenia
tytoniu w przeszłości (36,04%, tj. 11 523 osób).
Pozostałe 18,52% (tj. 5920 osób) wskazało, że
pali obecnie. Wśród ankietowanych którzy pa-
lili w przeszłości, największy odsetek stanowią
osoby, które zerwały z nałogiem ponad 5 lat
wcześniej (44,98%, tj. 5137 osób), 21% respon-
dentów, a dokładnie 2420 osób, zerwało z na-
łogiem nikotynowym ponad rok wcześniej.
Należy zwrócić uwagę, że pozytywny wywiad
dotyczący używania wyrobów tytoniowych
w przeszłości uznawany jest za jeden z czynników
ryzyka mogących przyczynić się do rozwoju cho-
roby niedokrwiennej serca.
Według zebranych odpowiedzi dotyczących
konsumpcji napojów bezalkoholowych w ba-
danej populacji najczęściej spożywanym napo-
jem była herbata. Wskazało ją 23 679 respon-
dentów, co stanowi 74,09% badanej popula-
cji. Kawę wybrało 7819, czyli 24,46% bada-
nych. Z przeprowadzonych badań w części
dotyczącej nawyków dietetycznych wynika, że
największy odsetek respondentów (18 776
osób, czyli 58,86% badanej populacji) spoży-
wa 3 główne posiłki. Tylko 9424 osoby czyli
29,54% badanych wypełnia sformułowane
zalecenia i spożywa 4 lub więcej posiłków
w ciągu dnia. Wyniki przeprowadzonych badań
wskazują na małe spożycie warzyw w ankieto-
wanej populacji. Największa grupa badanych
osób (13 141 osób czyli 41,14%) spożywa wa-
rzywa tylko raz dziennie. A tylko 4953, czyli
15,5% osób uwzględnia warzywa w każdym
z podstawowych posiłków w ciągu dnia.
Wyniki badania PRECUK wskazują, że je-
dynie niecałe 20% pacjentów stosuje się do
zaleceń dotyczących aktywności fizycznej.
Według rekomendacji zarówno europej-
skich, jak i amerykańskich głównym celem
leczenia zaburzeń lipidowych jest redukcja
cholesterolu frakcji LDL. Zgodnie z wytycz-
nymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego (PTD) oraz PTKD z 2012 roku jako lek
pierwszego rzutu w terapii zaburzeń gospo-
darki lipidowej powinno zastosować się
statynę. Leki te hamują reduktazę 3-hydrok-
sy-3-metyloglutarylokoenzym A (HMG-
-CoA, hydroxy-methylglutaryl coenzyme A),
która jest jednym z kluczowych enzymów bio-
rących udział w syntezie cholesterolu. Pro-
wadzą one do zmniejszenia frakcji LDL śred-
nio o 30–60% od poziomu wyjściowego,
zmniejszenia stężenia triglicerydów o 20–
–45% oraz zwiększenia cholesterolu HDL
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lipidowych u chorych wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego
o 5–15%. Poza działaniem hipolipemizującym
posiadają one działanie plejotropowe, wyka-
zują działanie przeciwzapalne, antyoksyda-
cyjne i przeciwzakrzepowe. Wyniki licznych
badań pokazują, że statyny zmniejszają cho-
robowość oraz śmiertelność z powodu chorób
sercowo-naczyniowych. Ich używanie po-
twierdziło 93,11% respondentów (29 714
osób). Statyna stosowana była w monotera-
pii przez 84,07% wszystkich ankietowanych
— 26 873 osób, zaś w połączeniu z fibratem
przez 8,63% badanych. Jako lek hipolipemi-
zujący fibrat stosowany był w przypadku
15,46% badanych (4933 osoby), z czego
u 6,70% (2141 osób) był to jedyny preparat
obniżający wartości parametrów gospodarki
lipidowej. Zażywanie kwasu nikotynowego
wskazało 0,44% respondentów (tj. 142 oso-
by), częściej był on stosowany w terapii sko-
jarzonej wraz ze statyną (0,20%, tj. 64 osoby)
niż jako jedyny lek (0,13%, tj. 43 osoby) (ryc. 2).
Powyższe obserwacje dowodzą, że statyn nie
otrzymują wszyscy badani, zaś czas ich stoso-
wania jest zbyt krótki. Wskazuje to na zbyt
późne wdrażanie terapii dyslipidemii w po-
równaniu z czasem trwania cukrzycy.
Średni czas trwania dyslipidemii wśród ankie-
towanych wynosił ponad 5 lat (32,14% odpo-
wiedzi, tj. 10 361 pacjentów). 24,32% respon-
dentów, tj. 7773 osoby zgłosiły okres trwania
dyslipidemii wynoszący od roku do 3 lat. Po-
nad 1/4 ankietowanych — 25,53%, tj. 8162 pa-
cjentów pozostawała pod kontrolą lekarską
oraz stosowała terapię hipolipemizującą przez
okres przekraczający 12 miesięcy ale nie dłuż-
szy niż 3 lata. Następną co do wielkości grupę
stanowiła populacja osób, u której leczenie
farmakologiczne wdrożono przed 5 laty lub
wcześniej — 23,84% tj. 7621 osób.
Najniższe wartości stężenia cholesterolu
frakcji LDL (< 100 mg/dl) uzyskało 19,69%
ankietowanych (tj. 5 230 osób). Przedział
100–130 mg/dl był najczęściej wskazywanym
przez uczestników ankiety, zawiera się w nim
42,47% ankietowanych (11 279 osób). War-
tości powyżej 130 mg/dl wskazało 37,84%
respondentów (10 049 osób), z czego 28,70%
wskazało przedział 130–160 mg/dl (7621 an-
kietowanych), zaś przedział najwyższy — po-
wyżej 160 mg/dl — wystąpił u 9,14% (tj. 2428
osób). Wyniki przedstawiono w tabeli 4.
Zdecydowaną większość pacjentów, którzy
uczestniczyli w badaniu PRECUK stanowi-
li chorzy dużego lub umiarkowanego ryzyka
Rycina 2. Leki hipolipemiczne stosowane przez chorego w ostatnich 3 miesiącach
Tabela 4
Stężenie cholesterolu frakcji LDL
Cholesterol frakcji LDL Liczba respondentów Procent Procent skumulowany
< 100 mg/dl (5,5 mmol/l) 5230 19,69% 19,69%
100–130 mg/dl (5,5–7,2 mmol/l) 11 279 42,47% 62,16%
130–160 mg/dl (7,2–8,8 mmol/l) 7621 28,70% 90,86%
> 160 mg/dl (8,8 mmol/l) 2428 9,14% 100,00%
Ogółem 26 558 100,00%
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sercowo-naczyniowego, u których stężenia
cholesterolu frakcji LDL powinny być niższe
odpowiednio od 100 mg/dl lub 115 mg/dl.
Znaczna część chorych to pacjenci bardzo
dużego ryzyka. Należy przypomnieć, że po-
nad 40% badanych pacjentów miało rozpo-
znaną cukrzycę typu 2, u ponad 25% pacjen-
tów rozpoznano chorobę niedokrwienną
serca, miażdżycę naczyń obwodowych po-
twierdzono u ponad 13% chorych, u ponad
7% miażdżycę tętnic szyjnych, 6% stanowi-
ły osoby po udarze. Tymczasem wyniki bada-
nia wskazują, że prawie 30% pacjentów, le-
czonych przez okres co najmniej 6 miesięcy,
charakteryzują stężenia cholesterolu frakcji
LDL powyżej 130 mg/dl. U ponad 40% cho-
rych wartości te mieszczą się w przedziale
100–130 mg/dl. Należy jednoznacznie pod-
kreślić, że celów terapeutycznych w zakresie
cholesterolu frakcji LDL nie osiągnęła po-
nad połowa badanych pacjentów. Analizu-
jąc drugorzędowe cele terapeutyczne — stę-
żenia triglicerydów i cholesterolu frakcji
HDL, należy stwierdzić, że docelowe i reko-
mendowane wartości osiągnęła jedynie po-
łowa badanych pacjentów, których — co
warto jeszcze raz podkreślić, cechowało
w znaczącym procencie duże lub bardzo
duże ryzyko sercowo-naczyniowe.
Aktualne dowody naukowe wskazują, że
korzyści kliniczne zależą w dużej mierze od
stopnia redukcji LDL cholesterolu. Im więk-
sze obniżenie wyjściowego cholesterolu
frakcji LDL, tym większe korzyści kliniczne
odnosi pacjent. Pozostaje zatem postawie-
nie pytania, dlaczego w codziennej prakty-
ce klinicznej w tak wielu przypadkach ciągle
nie osiągamy postawionego sobie celu, ja-
kim jest redukcja frakcji LDL?
Proponowany schemat postępowania tera-
peutycznego obejmuje kolejno ocenę całko-
witego ryzyka sercowo-naczyniowego, iden-
tyfikację docelowego stężenia cholesterolu
frakcji LDL dla danego poziomu ryzyka,
wyliczenie odsetka wymaganej redukcji stę-
żenia cholesterolu frakcji LDL do osiągnię-
cia tego celu, a następnie wybór statyny, któ-
ra przeciętnie zapewnia takie obniżenie stę-
żenia oraz zwiększenie dawki statyny w przy-
padku nie osiągnięcia wartości docelowych.
Ponadto, jeśli dzięki leczeniu statyną nie
można osiągnąć wartości docelowych, to
należy rozważyć stosowanie leczenia skoja-
rzonego.
Przy wyborze statyny niezwykle ważne są
dowody z badań klinicznych, które po-
twierdziły wcześniej korzyści z zastosowa-
nia danej statyny w odpowiedniej dawce
w konkretnej grupie pacjentów. Obniżenie
cholesterolu frakcji LDL, które uzyskano
i utrzymano w czasie za pomocą stosowa-
nia tych dawek, było gwarancją skutecznej
ochrony układu sercowo-naczyniowego,
a przez to życia i zdrowia pacjentów. Odnie-
sienie w tym zakresie do codziennej prak-
tyki wydaje się oczywiste. Na podstawie
coraz większej liczby dowodów rozważa
się, aby u szczególnie zagrożonych pacjen-
tów stosować duże dawki statyn. W meta-
analizie 6 dużych badań klinicznych,
w których porównywano stosowanie statyn
w dużej dawce dobowej (m.in. atorwasta-
tyna) zastosowaniem ich w średnich daw-
kach, wykazano, że u wszystkich pacjen-
tów z chorobą niedokrwienną serca inten-
sywna terapia statyną zmniejsza między
innymi częstość poważnych incydentów
sercowych (zgon z przyczyn sercowo-
-naczyniowych, ostry zespół wieńcowy,
udar mózgu) oraz częstość hospitalizacji
z powodu niewydolności serca. W dużych
randomizowanych badaniach klinicznych
udowodniono skuteczność statyn zarówno
w prewencji pierwotnej, jak i wtórnej cho-
rób układu krążenia. Redukcję częstości
zdarzeń sercowo-naczyniowych pod wpły-
wem tej statyny obserwowano jednak rów-
nież u chorych z prawidłowymi stężeniami
cholesterolu frakcji LDL. Wskazuje to po-
średnio na fakt, że korzystne działanie tych
leków na układ sercowo-naczyniowy wy-























lipidowych u chorych wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego
nieją dowody wskazujące, że efekt plejo-
tropowy jest odmienny dla różnych statyn,
a jego siła wiąże się ze stosowaną dawką.
Gwarancją uzyskania satysfakcjonujących
efektów pozalipidowych, które przekła-
dają się na wymierne korzyści kliniczne,
jest stosowanie dawek statyn, dla których
korzyści te udowodniono w dużych bada-
niach klinicznych. W raporcie badania
PRECUK brak sukcesu terapeutycznego
u ponad połowy ankietowanych chorych
mógł być zależny nie tylko od dawki stoso-
wanej statyny, lecz również jej rodzaju
oraz czasu leczenia. Należy podkreślić, że
korzyści wynikające z leczenia statynami,
wyrażone między innymi spadkiem incy-
dentów sercowo-naczyniowych, są tym
większe, im większe jest zmniejszenie stę-
żenia cholesterolu frakcji LDL i im dłuż-
szy okres leczenia. W świetle obecnej wie-
dzy zaleca się u niemal wszystkich pacjen-
tów z ryzykiem chorób sercowo-naczynio-
wych bezterminowe leczenie statyną wraz
z monitorowaniem lipidogramu oraz czyn-
ności wątroby, zwykle co pół roku i/lub po
każdej zmianie dawki.
Niewątpliwie odpowiedź pacjentów na le-
czenie statynami może również wynikać
z predyspozycji genetycznych. Reduktaza
3-hydroksy-3-metyloglutarylokoenzymu A,
której hamowanie jest głównym mechani-
zmem działania statyn, może u chorych wy-
stępować w różnych izoformach mniej lub
bardziej wrażliwych na działanie różnych
rodzajów statyn. Mniejszą wrażliwości na
terapię statynami stwierdzono także w przy-
padku posiadania określonego haplotypu
receptora dla LDL, jakkolwiek zależność tę
potwierdzono dotychczas jedynie w popula-
cji rasy czarnej.
Również nieprzestrzeganie zaleceń farma-
kologicznych oraz niefarmakologicznych
może stanowić wyjaśnienie, dlaczego w co-
dziennej praktyce klinicznej efekty terapeu-
tyczne leczenia hipolipemizującego są zde-
cydowanie mniej spektakularne niż ma to
miejsce w przypadku badań klinicznych.
W jednym z raportów przedstawiającym prze-
strzeganie zaleceń terapeutycznych przez
chorych w Polsce, które obejmowało osoby
z chorobami o charakterze przewlekłym,
między innymi miażdżycą, aż 35% pacjen-
tów zażywało przepisane leki nieregularnie
lub modyfikowało samodzielnie dawkę zaży-
wanego leku. Co czwartemu przewlekle cho-
remu zdarzało się również nie wykorzysty-
wać całego przepisanego opakowania leku.
W innym badaniu obejmującym 255 pacjen-
tów z hiperlipidemią 10,2% chorych mimo
zaleceń w ogóle nie rozpoczęło leczenia,
7,8% przerwało leczenie po pierwszym opa-
kowaniu, 13,7% chorych pomijało bądź
przyjmowało lek sporadycznie. W analizie
retrospektywnej przeprowadzonej w celu
oceny stopnia realizacji zaleceń lekarskich
przez pacjentów leczonych satynami na pod-
stawie danych dotyczących realizacji recept
na leki refundowane gromadzonych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w woje-
wództwie lubuskim wykazano, że jedynie
12% pacjentów poddanych terapii hipolipe-
mizującej właściwie przestrzegało zaleceń
terapeutycznych zarówno w zakresie odset-
ka przyjmowanych dawek, jak i ciągłości sto-
sowania leku. Warto zaznaczyć, że pozafar-
makologiczne zalecenia są postrzegane
przez pacjentów jako opcjonalny dodatek
do terapii farmakologicznej, co rzutuje na
ich przestrzeganie.
W podsumowaniu można stwierdzić, że na
brak sukcesu terapeutycznego w leczeniu za-
burzeń lipidowych u chorych o dużym lub bar-
dzo dużym ryzyku powikłań kardiologicznych
może mieć wpływ kilka czynników. W popra-
wie skuteczność terapii dyslipidemi u chorych
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego
w codziennej praktyce klinicznej konieczna
jest weryfikacja zarówno stopnia przestrzegania
zaleceń niefarmakologicznych i farmakolo-
gicznych przez pacjentów jak i podjęcie dzia-
łań zmierzających do intensyfikacji działań
terapeutycznych obejmujących wybór odpo-
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wiedniej statyny i jej dawki oraz ewentualne
rozważenie terapii skojarzonej.
Warto też zwrócić uwagę na pojawienie się
nowych dawek statyn (np. 30 i 60 mg atorwa-
statyny oraz 15 i 30 mg rosuwastatyny) — więk-
sza dostępność dawek może wpłynąć na opty-
malizacje leczenia pacjentów z zaburzeniami
lipidowymi. Dysponowanie pełnym zakresem
dawek umożliwia ich dopasowanie do indywi-
dualnych potrzeb danego pacjenta.  
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